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РЕЗЮМЕ
Съществуват различни начини за гласова ре-
хабилитация след ларингектомия, като основно 
могат да бъдат разделени на естествени и апа-
ратни (външни и хирургични). Техниките вари-
рат по степен на достъпност, успеваемост и во-
кални резултати. До въвеждането на хирургич-
ните способи основен метод е бил езофагеалният 
говор, изискващ продължително обучение. Елек-
троларинксът, който у нас все още традицион-
но се приема като основен метод на гласова ре-
хабилитация след ларингектомия, генерира реч с 
ниска степен на разбираемост и механично зву-
чене. Като златен стандарт в момента се прие-
ма имплантацията на гласова протеза в хирур-
гически оформена трахеоезофагеална фистула 
(ТЕФ). Целта на проучването бе фониатричен 
анализ на гласовата продукция при аларингеа-
лен говор след трахеоезофагеална пункция (ТЕП) 
и имплантация на гласова протеза. Характерис-
тиките на трахеоезофагеалната реч са сравне-
ни с тези на езофагеалния говор. Получените ре-
зултати показват, че гласовата продукция след 
имплантация на гласова протеза превъзхожда 
в значителна степен езофагеалния глас по от-
ношение средна продължителност на фонация 
с един въздушен болус, брой думи, произнесени с 
един болус и темпо и експресивност на речта.
Ключови думи: аларингеален говор; качество на 
гласа; ларингектомия
ABSTRACT
The approaches for voice rehabilitation after lar-
yngectomy vary significantly, as they can be classified 
into natural and device-aided (external and surgical). 
The techniques differ in degree of accessibility, suc-
cess and vocal results. Until the introduction of sur-
gical methods, esophageal speech was the mainstay of 
rehabilitation. It is associated with long training pe-
riod with questionable success. The electrolarynx, 
which in our country is still traditionally accepted as 
the main method of voice rehabilitation after laryn-
gectomy, generates speech with a low degree of intelli-
gibility and mechanical sound. The implantation of a 
voice prosthesis in a surgically shaped tracheoesopha-
geal fistula is currently accepted as the gold standard. 
The aim of the study was phoniatric analysis of voice 
production in alaryngeal speech after tracheo-oesoph-
ageal puncture and implantation of a voice prosthesis. 
The characteristics of tracheoesophageal and oesoph-
ageal speech are compared. The obtained results show 
that the voice production after implantation of a voice 
prosthesis significantly exceeds the oesophageal voice 
in terms of average duration of phonation with one air 
bolus, number of words uttered with one bolus, and 
the pace and expressiveness of speech.
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Анализирани бяха основни фонологични ха-
рактеристики на трахеоезофагеалния говор. По-
лучените показатели бяха сравнени с тези при 
пациенти със субституционален езофагеален го-
вор (фиг. 1). 
Записите бяха осъществени с две техни-
ки. Директният запис се осъществяваше чрез 
Olympus LS-12 Linear PCM Recorder в тихо поме-
щение. Разстоянието до микрофоните бе около 
30 см от устните на пациента. Записът бе напра-
вен при честота на семплиране 44,1 kHz, 16 bit и 
съхранен във WAVE-формат (Waveform Audio 
File Format; .wave, .wav). При втория метод запи-
сите бяха правени с нестандартизирани видеоре-
кордери. Впоследствие бяха конвертирани и ре-
семплирани до посочения по-горе формат. Ана-
лизът на аудиофайлове бе извършен със софту-
ера Sopran 1.0.26 for Windows (Tolvan Data 2009-
2020, compiled 29.02.2020). Първоначално бяха 
нулирани сегментите с говор от изследователя. 
Фразите между две поемания на болус въздух/
вдишвания бяха маркирани ръчно. При пациен-
тите с езофагеален глас бе отчитано всяко пре-
късване за инсуфлиране на въздух в хранопро-
вода. При пациентите с ларингеална протеза бе 
отчитано всяко прекъсване за инспириум. При 
съмнение бе правено сравнение с видеозаписи-
ВЪВЕДЕНИЕ
Загубата на глас след пълна ларингектомия 
е сериозен проблем, постулиран още преди из-
вършването на първите пълни ларингектомии от 
Billroth (6,9,11). През годините са приложени мно-
жество начини за гласова рехабилитация с раз-
лични степени на достъпност и успеваемост (8). 
До въвеждането на хирургичните способи осно-
вен метод е бил езофагеалният говор (2,3). Като 
златен стандарт в момента се приема импланта-
цията на гласова протеза в трахеоезофагеална 
фистула (ТЕФ) (7,10). Целта на настоящото про-
учване бе да се анализират основни фонологични 
характеристики на говорa чрез трахеоезофагеал-
на пункция (ТЕП) и гласова протеза и да се срав-
нят с тези при езофагеален говор. 
МАТЕРИАЛИ И МЕТОДИ 
В проучването са включени 51 пациенти след 
ларингектомия (47 мъже, 4 жени, средна възраст 
61,5±7,99 (41-94 години), при които е извършена 
трахеоезофагеална фистулизация и имплантира-
не на гласова протеза от два клинични центъра – 
Отделение по УНГ болести на УМБАЛ „Пловдив“ 
АД и Клиника по УНГ болести, УМБАЛ „Св. Ма-
рина“, Варна. 
От всеки пациент е получено стандартното за 
двете болници информирано съгласие. Проучва-
нето е одобрено от Комисия по етика на научни-
Фиг. 1. Принципи на езофагеалния говор и фонацията с гласова протеза: а) схема на нормална анатомия на 
ларинкса в ГДП; b) състояние след ларингектомия с дефинитивна сепарация на дихателни и храносмилателни 
пътища – езофагеален говор – изтласканият от хранопровода въздух индуцира вибрации на неохипофаринкса; 
c) фонация с гласова протеза – въздушната струя при експириум предизвиква трептения на стените на 
неохипофаринкса
Фонаторни резултати при говорна рехабилитация след ларингектомия с гласова протеза
те. Измерванията на фонаторните блокове бе из-
вършено със софтуера, изброяването на думите 
за отделните блокове бе направено от изследова-
теля. Отчетени бяха продължителност на фона-
ция/говор и брой произнесени думи с един въз-
душен болус. 
РЕЗУЛТАТИ
Средната продължителност на фонация при 
пациенти с езофагеален говор с един въздушен 
болус е 1,12±0,53 секунди, минимална продъл-
жителност 0,4 секунди, максимална продължи-
телност 1,99 секунди. При пациенти с ларинге-
ална протеза средната продължителност на фо-
нация с един инспириум е 13,1±7,23 секунди, ми-
нимална продължителност 1,21 секунди, макси-
мална продължителност 20,13 секунди (фиг. 2).
Пациентите с езофагеален говор средно про-
изнасят 2,58 (1-5) думи с един болус въздух. Па-
циентите с гласова протеза произнасят 16,74 (1-
50) думи при един инспириум (6,5 пъти повече) 
(фиг. 3). Един пациент от групата с ТЕП използва 
автоматичен пневматичен вентил. При него бро-
ят думи, произнесени с един инспириум, е 10,3.
Tемпото на говор е средно 1,54 думи за се-
кунда при пациенти с езофагеален говор и 2,01 
думи за секунда при пациенти с гласова проте-
за (1,3 пъти повече). Пациентът с гласова проте-
за и автоматичен пневматичен вентил произна-
ся 1,51 думи за секунда. Продължителността на 
ефективна фонация с единичен въздушен бо-
лус е статистически по-висока при използване на 
гласова протеза в сравнение с езофагеален говор 
(p=0.0003) (фиг. 4).
ДИСКУСИЯ 
Съществуват множество методики за вокал-
на рехабилитация след ларингектомия. Езофа-
геалният говор е бил в основата на гласовата ре-
хабилитация след тотална ларингектомия до въ-
веждането на хирургичните методи през осемде-
сетте години на XX век (3). Основният механи-
зъм за фонация при този тип говор е сходен на 
този при еруктация. За да осъществи езофагеа-
лен говор, пациентът трябва да въведе въздух в 
горната част на хранопровода. Обучението е дъ-
лъг процес, изискващ продължителна работа с 
Фиг. 2. Продължителност на фонация с 
трахеоезофагеална протеза и езофагеален говор с 
един въздушен болус, p=0.0003
Фиг. 3. Брой думи с един въздушен болус с 
трахеоезофагеална протеза (с управление с пръст и 
с автоматичен вентил) и езофагеален говор, p=0.01
Фиг. 4. Сравнително представяне на фонаторната крива при пациент с ТЕП и гласова протеза (горе) и 
пациент с езофагеален говор (долу). Фразите между паузите за поемане на въздух (IP – intake pauses) са 
значително по-дълги и речта е много по-динамична и ефикасна при пациента с гласова протеза
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логопед. Според различни авторски екипи меж-
ду 14% и 76% от ларингектомираните пациенти 
успяват успешно да развият езофагеален говор, 
като причините за тази широка вариация не са 
съвсем изяснени (5). Този вид субституциона-
лен говор се определя като дрезгав, груб и нисък. 
Това се дължи на физичните качества на грубите 
мукозни повърхности, които вибрират, и на из-
менения резонансен тракт, в който звукът се мо-
дулира. Езофагеалният говор се характеризира 
с кратка продължителност и непостоянна фраза 
поради много малкия въздушен резервоар в хра-
нопровода. Въздушният обем, който може да по-
бере хранопроводът, е между 40-80 cm3 – доста-
тъчно за изговарянето на 6-7 срички (12).
За златен стандарт в момента се приема им-
плантацията на гласова протеза в хирургически 
оформена ТЕФ. Като изключим апаратните мето-
ди, тази методика е лесно изпълнима, с добре про-
учен нискорисков профил, технически може да 
бъде обезпечена по различни начини и осигуря-
ва добри и бързи резултати по отношение на во-
калната дейност и качеството на живот при при-
емливи рискове и нужда от допълнителни гри-
жи за пациентите. Множество проучвания уста-
новяват по-добра разбираемост на речта, постиг-
ната чрез ТЕФ и протеза. Като основен фактор за 
това се посочва наличието на по-голямо количе-
ство въздух в белите дробове в сравнение с гор-
ните отдели на хранопровода. Пациентите с ТЕП 
и гласова протеза могат да произнесат до 25-30 
думи без прекъсване (поемане на въздух) в срав-
нение с 2,8-6,3 думи при най-добре владеещите 
езофагеален говор (1,13). Пациентите с отлично 
владеене на езофагеален говор са в състояние да 
произнесат 85 до 120 думи за минута. И двата по-
казателя се отнасят за английски език. Говорът 
чрез трахеозофагеален шънт и протеза се отли-
чава с известна мелодичност, като тоновият му 
диапазон обхваща 7-8 полутона. При проследя-
ваните от нас пациенти с езофагеален глас сред-
ната им речева продукция е 92,1 думи/минута. 
Това ги поставя в групата на „виртуозите“, които 
имат речева продукция 85 до 120 думи за минута 
(13). Дори на този фон можем да приемем, че раз-
ликата в гласовата продукция с езофагеален го-
вор и тази с гласова протеза (124,2 думи на мину-
та) при говорещи български език пациенти по-
казва предимствата (134%) на аларингеалния го-
вор с ТЕП и протеза в сравнение с езофагеалния. 
Гласовата продукция с ТЕП и протеза е сходна с 
тази на говорещ здрав пациент от около 120 думи 
на минута. 
Използването на автоматичен пневматичен 
вентил за говор с ТЕП и гласова протеза без из-
ползване на ръцете се оказва фактор, влошаващ 
някои показатели. Речевата продукция с подобен 
вентил е 90,7 думи на минута. Този резултат е схо-
ден с речевата продукция с езофагеален глас и от-
стъпва значително на тази с ТЕП при използване 
на пръст за управление на отварянето и затваря-
нето на стомата за инспириум и фонация (73%). 
Обяснението за това изглежда се крие в необхо-
димостта от допълнително начално експиратор-
но усилие за затваряне на клапата, което отнема и 
време, и обем въздух. 
Значителни са вариациите в гласовата про-
дукция между пациентите в нашата група с ТЕП 
и гласова протеза. С тази форма на аларингеален 
говор пациентите произнасят средно 16,8±13,4 
(3,2-50) думи с един инспириум. Tова се дължи 
основно на усилието за започване на фонация 
(съпротивление на неохипофаринкса и на проте-
зата, конфигурация и тонус на мускулатурата) и 
на пулмоналната функция, която често е значи-
телно увредена в тази група пациенти поради съ-
провождащи заболявания като ХОББ.
ИЗВОД
Гласовата продукция при български ларин-
гектомирани пациенти след ТЕП и имплантация 
на гласова протеза превъзхожда езофагеалния 
глас по отношение средната продължителност 
на фонация с един въздушен болус, брой думи, 
произнесени с един болус и темпо и експресив-
ност на речта. Не трябва да се подценява роля-
та на електроларинкса както като временно сред-
ство за гласова комуникация в постоперативния 
период след ларингектомия, така и като дефини-
тивна методика на гласова рехабилитация, която 
не крие рискове от усложнения.
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